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한처음부터 지금까지 저에게 따뜻한 햇살이 되어준 하느님께 먼저 감사의 말씀
을 드립니다.꿈을 향한 항로를 대학원으로 정하여 새로운 시작을 개척 하도록 해주신
아버지,어머니께 깊은 감사를 드립니다.이 논문은 결심과 함께 시작했던 그 시절부터




로부터 받은 수업과 그 동안의 가르침들은 ‘앎’그 이상의 축복이었습니다.부족한 저를
따뜻한눈빛으로관심있게봐주시고,걱정해주시고꾸짖어주셨던,가슴깊이존경하는지도교
수 정형선 교수님께 다시 한번 감사의 말씀을 전해드립니다.
논문이 나오기 까지 많은 분들의 도움이 있었습니다.논문을 수정할 때마다 꼼꼼하게
오탈자를확인해주고대학원생활에서도많은의지가되어주었던신희언니,아침마다지친
언니를깨워주고응원해준라현이,학문을바라보는예리한관점과긍정적인사고로인생의
롤모델이되어주었던연희언니,2년이라는 짧지만 긴 시간동안 함께한 대학원 선후배님들,
그리고바쁘다는핑계로자주만나진못하는저를이해해주고멀리서항상응원해준고등학
교,대학교 친구들 모두가 제겐 감사하고 고마운 분들입니다.
함께해주셨던모든분들께진심으로감사했습니다.끝으로논문이작성되는순간순간을
함께나누며,오늘도학문에대한배움의고민과열정,인생을위한고민을제곁에서이어가는
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국문요약
OECD 국가의 2050년 공공의료비 추계
최근 의료비 추계와 관련하여 가장 많이 사용되고 있는 변수 중 하나는 65세
이상 고령인구의 증가이다.그러나 고령 인구의 증가는 곧바로 의료비의 증가와
연결되지 않는다.기존의 연구에 의하면 고령 인구의 증가 자체보다 노인의 건강
상태나 죽음에 이르는 시간이 직접적으로 의료비에 영향을 끼치고 있다.
본 연구에서는 OECD 국가의 연령그룹별 공공의료비를 사용하여 '건강한 고령
화'와 '사망관련비용'이론을 고려한 2050년 공공의료비를 추계하고자 했다.이를
위해 의료비에 영향을 주는 요인을 인구요인과 비인구요인으로 구분하여 살펴보
았고,OECD 국가의 공공의료비 추계비용 산출방식을 활용하였다.
연구 결과,GDP대비 공공의료비 비율은 OECD 국가 평균 5.4%에서 7.2%로
1.8% 포인트 증가하였다.인구요인의 영향은 0.8%로,비인구요인의 영향으로 가정
한 1.0%와 비슷하였다.순수 인구효과 즉,비용곡선 불변의 가정 하에서 인구변
화에 기인한 효과는 1.8%였으며,건강한 고령화 가정에 따른 조정효과는 -1.0%였
다.
한국은 2050년 공공의료비의 GDP점유율이 4.3%로,실 데이터를 사용하지 않
고 OECD 국가들을 참고로 추계한 OECD(2006)의 연구에서 7.8%로 추정된 것은
과다추정 이었음이 밝혀졌다.
본 연구를 통해 크게 두 가지 시사점을 얻을 수 있다.첫째,장래의 국민의료
비 추계에서는 반드시 ‘건강한 고령화’와 ‘사망관련 비용’을 고려해야 한다는 점이
다.둘째,현 의료제도에서 우리나라의 공공의료비는 OECD(2006)가 예상했던 것
만큼 극단적으로 증가하지는 않을 것이다.우리나라에서도 장래 인구구조의 변화
에 따른 의료비의 증가의 가능성이 없는 것은 아니지만 국민들의 의료 보장성 확
대를 위한 여지 또한 크다.




지난 수십 년간 OECD 국가들의 국민의료비는 절대적 규모뿐만 아니라 국민경
제(GDP)에서 차지하는 국민의료비의 비중 또한 지속적으로 증가해왔다.1970년대
는 의료비가 급팽창한 시기였고,1980년대는 의료비 억제 정책이 작동한 시기였
다.2000년대 들어서 다시 의료비 증가가 문제가 되고 있다.‘2008OECD Health
Data’에 따르면 1970년 OECD 평균 GDP대비 국민의료비 비율은 5% 수준이었지
만,2006년에는 약 9% 수준이었다.특히 그 중 72%가 공공재원에 의한 의료비이
다.
국민의료비의 재원은 정부재원과 사회보장기금을 합한 공공재원과 민영보험,
가계본인부담지출,민간비영리단체지출,기업지출의 민간재원으로 구성된다(정형
선,2006).
우리나라 국민의료비 지출 중에서 공공지출 비중은 2000년 46.8%,2001년 50%
에 진입한 후 2006년 55.1%로 가파른 증가를 보이고 있다.공공의료비 지출액은
2001년 17조 7천억원에서 2006년 30조원으로 두 배 가까운 규모로 늘었다.반면
국민의료비 중에서 가계본인부담 지출 비중은 2000년대 50% 이하로 떨어진 후
2005년 38.5%에서 2006년 36.9%로 감소했다.공공지출 비중이 지속적으로 증가하
는 이유는 2000년 이후 공공재원 가운데 사회보장기금의 대부분을 차지하는 건강
보험의 보험혜택을 정부정책에 의해 지속적으로 강화하였고 보험급여를 확대해왔
기 때문이다.
의료비 지출에 영향을 주는 요인 연구에서 여러 연구자들(Leu, 1986;
Gerdtham,1992;Jeong& Gunji,1994)이 공공의료비 비중이 1인당 의료비와 유의
한 관계에 있는 것을 나타냈다.특히,Jeong과 Gunji는 소득변수를 통제할 때 공공
의료비 비중이 1인당 의료비와 음(negative)의 관계를 가지는 것을 확인하였다.그
이유는 공공재원 비율이 높은 국가일수록 의료비 부담이 크므로 의료비 억제정책
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을 적극 펴는 경향이 있고,의료보장제도가 충실할수록 그러한 정책이 효과를 얻
기 위한 수단이 충실해지기 때문이다.
최근 장래 의료비 추계와 관련하여 가장 주목받고 있는 요인은 인구 고령화
현상이다.신체상으로 허약한 노인들은 대부분 장기간에 걸친 의료서비스를 필요
로 하게 되는 퇴행성 만성질환에 고통 받게 된다.따라서 노인인구가 늘어나는 인
구고령화 현상은 의료비 증가 현상을 빠르게 가져올 것이라 예측된다.
고령인구의 증가가 의료비를 증가시키는데 직접적인 영향을 끼치는 지의 여부
는 노인들의 건강상태에 달려있다.노인의 건강상태를 고려할 때 등장하는 이론이
건강한 고령화와 사망관련비용이론이다.건강한 고령화란 국가 단위로 보았을 때
국민의 평균수명이 늘어난 만큼 건강한 상태로 사는 기간이 늘어난다는 것이다.
건강한 고령화를 가정하기 전에는 곧장 사망에 다다르는 고령인구층,즉 막대한
의료비를 지출하고 사망하던 노인들이 건강한 고령화의 효과로 평균정도의 의료
비만 사용하면서 다음 고령층으로 넘어가게 되는 것이다.
건강한 고령화를 언급할 때 빼 놓을 수 없는 이론이 사망관련비용이다.사망관
련비용이란 삶의 말기에 있는 사람이 질병과 장애에 대한 대처를 위해 지출하는
비용을 말한다(정형선 등,2007).Seshamani(2004)는 죽음에 근접한 비용은 사망하
기 15년 전부터 상승하는 점을 지적하며,비용추계에는 반드시 사망관련비용을 고
려해야 한다고 하였다.
기존 우리나라 학자들의 의료비 추계 연구에서는 인구요인에서 인구고령화 요
인을 사용한 연구는 있었지만,건강한 고령화 및 사망관련이론을 고려한 추계는




본 연구의 목적은 인구요인으로 인구고령화비율 이외에 '건강한 고령화'의 가
정을 적용하고 사망관련비용 이론을 고려하여 OECD 국가의 2050년 까지 공공의
료비를 추계하는 데에 있다.
인구요소에서 건강한 고령화와 사망관련이론을 추가적으로 고려하는 이유는
1990년대 이후 연구에서 고령화와 의료비 간에는 직접적인 인과관계가 없으며,고
령인구의 수 자체보다는 고령인구의 건강상태와 사망 직전 인구의 수가 더 중요
한 것임이 속속 밝혀지고 있기 때문이다.본 연구에서는 선험연구를 통해 국내외




1.의료비 결정요인에 관한 기존연구
의료비 추계를 위해서는 의료비에 영향을 주는 요인을 알아볼 필요가 있다.
의료비 결정요인에 관한 기존의 연구는 1970년대 이후부터 다양한 실증분석방
법을 사용하여 이루어져 왔다. 초기의 연구방법은 주로 횡단면 자료
(cross-sectionaldata)를 이용하였고,1990년대 중반 이후로는 패널 자료(panel
data)에 기초한 분석이 이루어졌다.국민의료비에 대한 연구는 분석 모형에 따라
연구결과에 상당한 차이를 보인다.Zweifer(1999)에 따르면,횡단면 연구에서는 연
령과 의료비가 정(positive)의 상관관계가 있었지만,패널 자료를 사용한 연구에서
연령은 의료비 지출에 기존의 연구만큼 기여하지 않았다.
대부분의 연구에서 국민의료비에 영향을 주는 요인을 크게 인구요인과 비인구
요인으로 구분하였다.인구요인은 65세 인구의 증가와 전체 인구의 증가가 국민의
료비에 어떤 영향을 주는 지를 보는 것이다.1990년 이후의 연구결과를 참고하여
사망관련비용과 건강한 고령화 현상에 따른 영향도 포함한다.대부분의 연구에서
인구 고령화와 같은 인구구조의 변화가 의료비에 영향을 미치지 못하는 것으로
나타났다.
비인구적 요인은 주로 소득요인과 밀접한 관련을 보인다.소득요인으로는 주로
1인당 GDP수준을 사용하는데 의료비의 소득탄력성이 1을 넘는지의 여부에 초점
이 있었다.즉,의료가 사치재(aluxurygood)인지,아니면 필수재(anecessity)인지
의 여부가 논의의 중심대상이 되었다.하지만 몇몇 연구는 의료기술의 발전과 보
건의료 제도요건에 초점을 두었다.제도요인으로는 공공의료비의 비율 등의 변수
가 주요 연구 대상이었다.
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가.인구 요인
다른 모든 조건이 일정하다면 인구는 의료수요의 양에 결정적인 영향을 미치
는 요인이 된다.즉,국민의료비는 인구 증가와 비례하여 증가할 것이며,의료의
소비는 연령이 높아질수록 많아질 것이다.
Meerding등(1998)은 의료비는 연령이 많아질수록 증가하기 때문에 전체 인구
수가 일정하더라도 노인인구 비율이 증가할 때 의료비는 증가한다고 하였다.
Newhouse(1992)도 미국 인구의 연령이 1950년에서 1987년까지 전체 의료비 증가
에 15% 정도 영향을 주었다고 하였다.
횡단국가적 분석(cross-countryanalysis)에서 인구고령화가 의료비 증가에 유의
한 영향을 미치는 것으로 나타난 첫 연구는 Hitiris와 Posnett(1992)의 연구이다.
Hitiris와 Posnett은 1960~1987년 OECD 20개국 패널 자료를 분석한 연구에서 생
활방식,소득수준,제도적 요인을 통제했을 때 65세 이상 인구비율에 대한 의료비
의 탄력성이 0.55수준으로 유의하게 나타났다.
그러나 이와 다른 견해를 나타내는 연구도 있다.연령이 의료비의 증가에 많은
영향을 끼친다는 연구(Schneider,1990;Mendelson,1993)가 있는 반면,연령은 의
료비 증가에 기본적으로만 기여할 것이라는 연구(Gerdtham,1993;Metz,1999;
Zweifel,1999)도 있다.
1987년 OECD 17개 국가의 횡단면 자료를 이용하여 인구구조와 의료비의 관계
를 본 Gerdtham 등(1992)은 인구구조가 의료비에 미미한 영향을 주거나 유의미한
영향을 주지 않는다고 했다.
Barros(1998)는 1960~1990년 OECD 24개 국가의 패널 자료를 이용하여 인구적,
경제적,제도적 변수들이 의료비 증가율에 어떠한 영향을 주는지 분석하였으나,
인구구조의 변화는 의료비 증가율에 유의미한 영향을 주지 않는다는 결론을 내렸
다.
Gerdtham 등(1998)은 1970년부터 1991년 까지 OECD 22개 국가의 패널 자료
를 이용한 의료비 국제비교연구에서 65세 이상 노인인구의 비율이 의료비 변동에
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유의한 영향을 주지 않는 것을 발견하였다.Roberts(1999)역시 1960년부터 1993년
까지 OECD 20개 국가의 패널 자료를 이용한 의료비 연구에서 65세 이상 노인인
구의 비율이 의료비 변동에 유의한 영향을 주지 못한다는 사실을 확인하였다.
Roberts의 연구에서는 65세 이상 노인인구 비율과 의료비의 관계가 유의하지는 않
았지만,음(-)의 관계를 갖는 것으로 나타났다.Richardson과 Robertsons(2002)도
OECD 국가들을 대상으로 한 연구에서 65세 이상 노인인구 비율이 의료비 변동에
유의미한 변동을 주지 않는다는 사실을 확인했다.
인구구조가 의료비에 유의한 영향을 주지 않는다는 외국의 연구들과는 달리,
국내의 일부연구에서는 65세 이상 노인인구 비율이 의료비에 유의한 영향을 주는
것으로 나타났다.
사공진(1995)은 OECD 24개국의 1985년부터 1990년 까지 6년간의 자료를 이용
한 패널분석에서 65세 이상 노인인구 비율이 국민의료비에 유의한 영향을 주는
것을 밝혀냈다.사공진과 손장원(1999)은 OECD 24개국의 1990~1994년 자료를 이
용한 연구에서 65세 이상 노인인구의 비율과 소득수준이 의료비 변동에 유의미한
영향을 미친다는 결론을 얻었다.
반면,최병호․남상호․신윤정(2004)은 1970년부터 2001년까지 OECD 33개 회
원국의 패널자료를 대상으로 한 연구에서,65세 이상 노인인구 비율이 국민의료비
에 유의한 영향을 주지 못한다는 결과를 얻었다.
그러나 인구요인에는 인구구조 요인 외에도 인구의 건강상태(healthstatus)의
변화,사망관련비용(death-relatedcosts)의 변화 등 의료비에 직접적인 영향을 미치
는 요소들이 함께 존재한다.
정형선․송양민․이규식(2007)및 송양민(2007)은 인구요인으로 기존의 연구들
이 주로 주목해 온 65세 이상 인구비율,80세 이상 인구비율 등의 인구구조 요인
이외에 국민들의 건강상태(health status)의 변화, 사망관련비용(death-related
costs)의 변화에 주목하였다.동 연구는 횡단국가 수준에서 ‘건강한 고령화’현상이
나타나고 있음을 확인했으며,의료비는 ‘나이의 함수(afunctionofage)'이라기 보
다는 ’사망에 이르는 시간의 함수(afunctionofproximitytodeath)'라는 사실을
확인하였다.
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인구구조의 변화가 의료비에 영향을 주는 데에 대하여 연구자들마다 결과가
상이한 이유는 기존의 연구들이 인구요인에서 ‘건강한 고령화’나 ‘사망관련비용’을
고려하지 않고 대부분 노인 인구의 비율만을 고려하였기 때문이다.
1)건강 상태 변화 이론
지난 한세기 동안 인류의 평균수명은 매우 높은 증가율을 보였다.20세기 초
40세에 불과했던 평균수명은 21세기에는 80세(OECD 기준)수준으로 약 2배가량
증가하였다.이러한 평균수명의 증가는 노인 인구의 급격한 증가를 가져왔고 이로
인해 대부분의 선진국의 노인 인구 비율이 14% 이상으로 고령사회에 들어서게 되
었다.
그러나 이러한 노인인구 비율의 증가가 건강한 상태(ingoodhealth)에서 오래
사는 것을 의미하는지,아니면 건강하지 않은 상태(inbadhealth)에서 오래 사는
것을 의미 하는지에 대해 학자들 간에 논쟁이 있어왔다.즉,인구고령화 현상이
건강한 고령화로 이어지는지에 대한 부분이 학자들의 관심대상이 되어왔다.
이러한 건강상태 변화 이론은 크게 ‘이환율 확대(ExpansionofMorbidity)','
동적 균형(DynamicEquilibrium)','이환율 축소(CompressionofMorbidity)'가설
로 나누어 살펴볼 수 있다.각각의 가설은 모두 평균수명의 증가 하에서 인구집단
의 건강상태 변화를 설명하는 이론이다.
가)이환율 축소 가설
1980년대 들어 선진국에서 노인 사망률이 하락하고,노인들의 이환율이 감소하
는 현상이 나타났다.이 같은 사실이 확인되었을 때 초기의 생각은 낙관적이었다.
평균수명의 증가란 곧 좋은 건강상태에서 지내는 시간이 늘어남을 뜻한다고 생각
했기 때문이다(Crimminsetal.,1994).
이환율 축소 가설은 평균수명의 연장에 따라 건강하지 않은 상태로 살아가는
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생의 기간이 줄어드는 것을 뜻한다.[그림 1]의 가운데 부분은 이환율 축소 가설의
원리를 보여주고 있다.그림에서 삼각형 밑변은 건강하지 않은 삶의 기간을 나타
낸다.사람의 수명이 75세에서 85세로 늘었을 경우,이환율 축소 가설 하에서는
건강하지 않은 삶의 기간이 예전에 비해 줄어든다.이 가설은 Fries(1980)에 의하
여 처음 제기 되었다.
자료 : Fries(2003)를 수정
[그림 1]이환율 축소 및 확대가설
Fries(2000)는 미국의 성인 질병 상태를 연구한 논문에서 질병 치료비의 80%
이상이 55세부터 사망까지 겪게 되는 만성질환에 의하여 발생한다고 하였다.이
중 예방 가능한 질병이 전체 치료비의 70%정도 소비하고 있다고 밝혔다.따라서
Fries는 질병 예방을 강화하고 건강해질 수 있는 행동을 익힘으로 인해 질병 발생
률을 낮출 수 있으며,삶의 말기에 겪는 장애를 줄일 수 있을 것이라 하였다.
Jacobzone등(2000)은 OECD 국가의 1995년부터 2000년까지 평균수명의 증가
와 노인 장애율의 변화를 참고로 2020년 까지 노인 장애율의 변화를 추계하였다.
동 연구에 의하면,1995년에서 2000년 사이에 프랑스,독일,일본,스웨덴,영국,
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미국에서 0.2에서 6.9% 포인트의 장애율(prevalenceofdisability)의 감소를 보였으
며,2000년부터 2020년에는 앞서 언급한 나라를 포함한 호주,캐나다에서 0.5에서
1.1% 포인트의 감소를 보일 것이라 예측하였다.
나)이환율 확대 가설
이환율 확대가설이란 평균수명의 연장에 따라 건강하지 않은 상태로 살아가는
삶의 기간이 늘어나는 것을 뜻한다.[그림 1]의 마지막 부분은 이환율 확대 가정을
보여주고 있다.이 가설에 따르면 평균수명의 증가는 건강하지 않은 상태에서 늙
어가는 노인들이 늘어나는 것을 의미하여,이는 곧 의료비의 급증을 유발하게 된
다.
이환율 확대 현상이 발생하는 이유는 사망률(mortality)과 이환율(morbidity)간
의 관계 때문이다.일반적으로 사망률의 감소는 고령자들의 기대수명을 증가시키
지만,이환율의 변화는 의존적 삶(dependentlife)의 기간에 큰 영향을 준다
(Crimminsetal.1994).
예를 들어 1950년대 주요한 사망원인 중 하나였던 심장병과 뇌졸중의 사망률
은 최근 들어 60%에서 70% 까지 하락한 상태다.심장병과 뇌졸중 치료의 발전은
노인의 사망률을 떨어뜨리고 있으나,다른 한편으로 노인들의 장애율을 증가시킨
다.치료를 통해 생명을 건지더라도 환자들은 나중에 활동장애의 후유증을 겪는
경우가 대부분이기 때문이다(송양민,2007).
다)동적 균형 가설
동적균형가설은 이환율 축소(compression of morbidity)와 이환율의 확대
(expansionofmorbidity)가 적절히 균형을 이루는 것을 가정한다.즉,건강한 고
령화의 효과로 노인 질병의 발생시기와 장애의 진행이 늦어지면서 늘어난 기대수
명의 절반은 건강하게,절반은 건강하지 않게 살아간다는 주장이다.
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동적 균형 가설은 의학기술의 발전과 건강행동의 확산에 따라 인구집단에서
중증 장애(severedisability)가 줄어들고,그 대신 경증 장애(moderatedisability)가
늘어나는 현상에 근거를 둔 것이다(Caietal.2005).
Graham 등(2004)은 뉴질랜드의 건강상태의 변화를 확인하기 위하여 1981년,
1996년의 건강실태 조사 자료를 분석하였다.연구 결과 가벼운 기능 제한(light
functional limitation)은 늘어난 반면, 심각한 기능 제한(major functional
limitation)은 거의 변동이 없음을 발견하였다.
2)건강한 고령화 이론
한 국가의 이환율 형태(morbidity regime)는 병약자의 생존률의 증가
(expansionofmorbidity),사망률 감소와 장애 증가 사이의 균형(equilibrium),노
인층 건강상태 향상 및 건강행동의 증가(compressionofmorbidity),최고령층 및
병약한 인구의 증가(expansionofmorbidity)요인 간의 상대적 크기에 따라 변하
게 된다(Michaeletal.2004).건강한 고령화란 노인층 건강상태가 향상되는 부분
이 다른 요인들 보다 큰 것으로,평균수명의 증가가 단순한 인구연령의 증가가 아
닌 생활환경,영양상태 질의 개선으로 인해 건강수명의 증가로 연결되는 것을 뜻
한다.
[그림 2]와 [그림 3]은 건강한 고령화 가설이 성립될 때와 그렇지 않을 때 의료
비의 변화를 나타내고 있다.
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[그림 2]건강한 고령화를 가정하지 않을 경우 의료비 증가
[그림 3]건강한 고령화 가정한 경우 의료비 증가
건강한 고령화가 가정되지 않은 상태에서는 노인인구가 그대로 건강하지 않은
상태로 되기 때문에 의료비는 [그림 2]와 같이 증가하게 된다.이는 인구 고령화에
따라 고령 인구의 장애율이 늘고 이에 따라 의료비의 변화가 늘게 되는 것이다.
반면,건강한 고령화가 가정된 [그림 3]은 의료비의 곡선이 오른쪽으로 움직인
것을 볼 수 있다.건강한 고령화 가정 하에서는 평균수명이 증가한 만큼 건강한
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노인이 증가 한다.이는 건강한 고령화 가정 하에서 장차 아프게 되는 노인의 나
이가 뒤로 미뤄지기 때문이다.
Lubitz등(2003)은 기대수명의 증가는 건강한 노인이 증가하는 것이며,건강하
게 사는 노인이 건강하지 않게 사는 노인보다 의료비를 더 적게 사용한다고 하였
다.동 연구에서 Lubitz는 70세 이상 노인이 사망에 이를 때까지 누적되는 의료비
용과 70세 이상의 기대수명의 증가관계를 보았다.건강한 노인이 그렇지 않은 노
인보다 더 많은 기대수명을 갖지만,사망까지 누적된 의료비용은 장애가 있는 노
인보다 적었다.70세에 장애가 없는 사람의 비용은 14.3%($136,000)증가하였고,
70세에 한 개 이상의 장애가 있는 사람은 11.6%($145,000)증가하였다.
송양민(2007)은 건강한 고령화 현상을 확인하기 위해 2003년 또는 2004년도의
자료를 이용하여 인구구조와 건강상태의 관련성을 확인하였다.송양민은 고령화된
국가일수록 ‘평균수명 중 건강수명 기간의 비중’이 커짐을 발견하였다.이는 횡단
국가적(cross-country)의미에서 건강한 고령화가 실제 일어나고 있다는 것을 뜻하
며,장래추계연구에서는 건강한 고령화를 고려해야 할 것이라 하였다.
3)사망관련비용
사망관련비용(death-relatedcosts)은 건강한 고령화를 거론할 때 빼 놓을 수 없
는 개념이다.사망관련비용은 삶의 말기에 있는 사람이 질병이나 장애를 치료하기
위해 지출하는 비용을 뜻한다.
사람들의 일생동안의 의료비를 추적해보면 평소에는 큰 지출이 없다가 삶의
말기에 들어서 의료비가 급격하게 증가하는 현상을 발견할 수 있다.1)Fuchs(1984)
는 이러한 현상에 주목해 고령인구가 증가하면 의료비가 증가한다는 기존 학설을
비판하였다.그는 의료비는 나이가 아닌 사망에 근접한 시간의 영향을 받는다는
‘죽음에 이르는 시간(time-todeath)'가설을 제기하였다.
1) Barnato 등(2004)에 따르면, 미국의 경우 생애 말기에 지출되는 의료비용은 전체 의료비의 10~12%에 해당하며,메디케어 예산의 27%를 차지하고 있다.
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여러 연구가 생애 말기 집중적인 의료서비스로 인하여 노인의 사망 전 의료비
용이 많이 지불된다고 보고하고 있다(Scitovsky,1984;McCal,1984;Lubitz&
Prihoda,1984;Lubitz& Riley,1993;Emanuel,1996;Yu etal.,2000;김정인,
2001;이상욱 등,2002;Mapel,2002;Liang,2002;Hoover,2002;이지전 등,2003;
Shugarman.2004).Buntin등(2004)은 미국 메디케어 사망자의 사망 전 1년 동안
의 비용연구에서 사망 직전 90일 동안에 총 비용의 60%를 사용하였다고 하였다.
Gaumer& Stavins(1992)는 사망한 메디케어 환자가 사망 직전 90일 동안에 가정
진료와 의료장비 및 의사서비스의 이용이 급격히 증가했다고 하였다2).
의료비가 사망 직전에 집중적으로 지출되는 이유로 가장 많이 거론되는 주장
은 회복가능성이 거의 없는 말기환자(theterminalyil)에게 과잉치료가 이루어지
기 때문이라는 것이다.따라서 의료비의 증가를 억제하기 위해서는 말기 환자들이
낭비하고 있는 의료자원들을 줄여야 한다는 주장이 나오고 있다. 한편,
Scitovsky(1984)는 의료비의 지출이 생존자에게 이루어졌는지,사망자에게 이루어
졌는지는 사후 조사를 통해서만 알 수 있다고 하였다.그는 의료비의 증가는 환자
들이 나이에 상관없이 적극적인 치료를 받고자 하기 때문이라고 하면서,말기 환
자들이 과잉진료를 받아 의료비가 증가한다는 주장은 근거가 없다고 하였다.
사망 직전 의료비 발생 이유를 연구한 Cutler와 Scheiner(1998)는 사망 직전 의
료비가 증가하는 이유는 장애를 가진 노인들이 많아지기 때문이라고 하였다.만성
질환이 심각한 노인은 진료를 자주 받을 수 밖에 없고,장애가 심각한 노인들은
대부분 장기요양시설을 이용하기 때문이다.
Roos등(1987)은 병원과 장기요양시설에서의 장래비용 추계에서 처음으로 생의
말년에 관련된 비용을 사용하였다.Lubiz와 Riley(1993)는 생의 마지막 시기와 의
료비 지출간의 관계를 실증적으로 분석한 연구에서 사망관련비용이 의료비에 유
2)Michel등(2000)은 미국의 메디케어에서 노인을 75-79세,80-84세,85-89세,90세 이상의네 그룹으로 구분하여 연령에 따른 치료 강도의 차이점을 연구하였다.나이가 많은 노인이나이가 적은 노인보다 치료의 강도가 더 낮았으나,모든 연령그룹에서 사망전 치료의 강도는 강해졌다.그는 의료비에 영향을 주는 인구요소는 연령보다는 죽음에 근접한 비용임을밝히고 있다.
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의한 영향을 주는 것을 확인하였다.메디케어 전체 지출액 중 27%에서 30%를 사
망자들이 마지막 해에 사용하였고,사망자들이 죽기 직전 2당 동안 지출한 의료비
가 마지막 해에 사용한 전체 의료비의 52%를 차지하였다.특히,사망자들이 마지
막 한달동안은 전체 지출 의료비의 40%를 사용한다는 사실을 밝혀내었다.
Zweifel등(1999)은 사망관련비용의 분석에서 처음으로 계량경제 방법론을 사
용하여 사망관련 비용의 유의성을 증명했다.Zweifel등은 1983년에서 1992년까지
의 사망자의 스위스 질병금고 자료를 이용,사망 전 5년간 의료비를 추적한 결과
의료비에 영향을 준 것은 나이가 아닌 사망하기까지의 시간(proximitytodeath)이
라는 사실을 확인했다.Zweifel은 잔여수명(remaininglifetime)변수를 통제할 경
우 연령은 의료비에 전혀 영향을 주지 않는 다는 사실을 지적했다.
Seshamani등(2004)은 사망관련 비용이 나이보다 더 많은 영향을 준다는
Zweifel의 결과에 대해 재분석하였다.의료비 결정에서 Heckman모델을 사용했을
때는 대부분의 변수가 유의하지 않게 나온 반면,Two-part모델을 사용한 경우에
는 죽음관련비용이 큰 요인으로 작용하면서 연령도 유의하게 나타났다.




기존 연구들을 살펴보면 국민의료비에 영향을 미치는 인구 이외의 요인은 소
득요인,의료제도요인,보건의료기술의 발전으로 구분할 수 있다.
지금까지 많은 연구(Abel-Smith(1967),Kleiman(1974),Newhouse(1977,1987),
Culis and West(1979),Leu(1986),Parkin 등(1987),Culyer(1990),Milne and
Molana(1991),Gerdtham and Jonsson(1991a),Gerdtham and Jonsson(1991b),
HitirisandPosnet(1992))에서 의료비와 소득간에는 지속적이고 강한 상관관계가
있었다.기존 연구에서 다루어진 의료비의 소득탄력성 지수는 <표 1>과 같다.
<표 1>지난 50년간 의료비 탄력성에 관한 연구
자료:Getzen(2000)을 수정
지역단위(REGIONS) 소득 탄력성Feldstein(1971)(47states,1958-1967,$hospital) 0.5FuchsandKramer(1972)(33states,1966,$physician) 0.9Levit(1982)(50states,1966,1978,$total) 0.9McLauglin(1987)(25SMSAs,1972-1982,$hospital) 0.7Baker(1997)(3073UScounties,1986-1990,$Medicare) 0.8DiMateoandDiMatteo(1998)
(10Canadianprovinces1965-1991) 0.8국가단위(NATIONS)Abel-Smith(1967)(33countries,1961) 1.3Kleiman(1974)(16countries,1968) 1.2Newhouse(1977)(13countries,1972) 1.3Maxwel(1981)(10countries,1975) 1.4GertlerandvanderGaag(1990)(25countries,1975) 1.3Getzen(1990)(US,1966-1987) 1.6Schieber(1990)(sevencountries,1960-1987) 1.2Gerdtham etal.(1992)(19countries,1987) 1.2GetzenandPoullier(1992)(19countries,1965-1986) 1.4Fogel(1999)(UnitedStates,longrun) 1.6
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<표 1>과 같이 지역단위의 자료를 사용한 경우 국민의료비에 대한 소득탄력성
은 대부분 1보다 작게 나타났다.반면에 국가 단위의 자료를 사용한 연구에서는
소득탄력성이 모두 1보다 크게 나타났으며,변이의 90% 이상이 소득(GDP)의 변화
로 설명되었다.
Abel-Smith(1967)는 의료비와 소득간의 탄력성을 본 초창기 연구자이다.동 연
구는 33개 국가의 1961-1962년간의 데이터를 사용하였으며,소득탄력성은 1.3이었
다.이후의 연구들과는 달리 동 연구는 소득요소로 1인당 GDP가 아닌 GNP(국민
총생산)를 사용하였다.
Newhouse(1977)는 13개 선진국의 1971년도 횡단면 자료를 이용하여 1인당 의
료비와 소득(1인당 GDP)간의 관계를 분석한 연구에서 1인당 GDP의 변이가 의료
비의 변이를 92% 설명한다는 사실을 발견했다.Newhouse는 의료비의 소득탄력성
이 1.3으로 1보다 높게 나타난 점을 들어 보건의료는 사치재(aluxurygood)라고
주장하였으며 소득 외의 변수들은 의료비에 유의한 영향을 주지 않는다고 하였다.
의료제도요인은 의료제도의 특성이 의료비에 어떠한 영향을 주는지를 보는 것
으로 공공의료지출의 비중,진료보수지불제도로서의 행위별수가제,총액예산제,인
두제 등의 실시여부,1차 의료의 존재 여부 등이 지표로 활용되고 있다.
Leu(1986)는 19개 선진국의 1974년도 횡단면 자료를 이용하여 기존연구에 인구
적,제도적,경제적 변수를 추가한 다변량 회귀분석을 실시했다.Leu는 제도적 차
이가 의료비에 유의한 영향을 주는 사실을 발견했다.연구결과,공공지출의 비중
이 의료비에 유의한 영향을 주었으며,이를 통해 처음으로 국민보건서비스제도
(NHS)가 의료비 결정요인에 영향을 미친다는 사실을 확인하였다.연구에 따르면
NHS하에서 의료비는 20에서 25%까지 감소하였다.
Gerdtham 등(1992)도 공공지출의 증가가 의료비를 낮춘다고 하였다.공공지출
이 10% 증가하면 의료비는 5% 낮아지며,행위별수가제를 사용하는 나라의 의료비
의 경우 다른 국가에 비해 11%가 높다는 점을 확인하였다.또 Gerdtham(1998)은
1970년부터 1991년까지 OECD 22개 국가의 패널 자료를 이용한 의료비 연구에서
1차 의료(gatekeeper)가 존재하는 국가는 그렇지 않은 국가에 비해 국민의료비가
18% 정도 낮은 것으로 추정하였다.그러나 Barros(1998)는 OECD 24개국의 의료
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비 성장 요인을 본 연구에서 1차의료의 존재여부는 의료비에 유의한 영향을 주지
않으며,인두제가 행위별 수가제에 비해 국민의료비를 17%에서 21% 정도 낮추는
효과가 있는 결과를 확인한 바 있다.
Newhouse(1992)는 의료기술의 발전이 의료비 지출의 상당부분을 설명하는 중
요한 요인임을 밝혀냈다.의료의 기술적 요인은 CT,MRI와 같은 새로운 의료기기
의 도입뿐만이 아니라 심장마비 치료나 관상동맥 이식술,신장분리와 신장이식술,
인공관절,내시경 검사,정신병에 대한 투약행위와 같은 새로운 의료행위로 표현
된다.Newhouse는 기술 진보가 의료비 상승의 75% 정도를 설명한다고 하였으며,
컴퓨터 단층촬영(CT),자기공명촬영장치(MRI),양전자방출 단층촬영술(PET)과 같
은 시스템이 환자의 삶을 연장시켜 준다고 하였다. Zweifel 등(1999)과
Albert(2002)도 기술진보가 오랜 기간동안 의료비를 상승시키는 주요요인임을 밝혀
냈다.
비인구요인에 대한 국내 연구도 해외연구와 비슷한 결과를 보이는 바,의료비
의 소득탄력성이 대체로 1이상으로 나타났으며,공공지출의 비중과 의료비 지불
제도 등이 의료비에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다.
Jeong과 Gunji(1994)는 OECD 24개국의 1990년도 자료를 이용하여 1인당 GDP,
공공의료비 비중,사회보장제도 등이 의료비에 유의한 영향을 미치는지 확인하였
다.특히 동 연구에서는 소득변수를 통제할 때 공공의료비 비중이 1인당 의료비와
음(-)의 관계를 가지는 것을 확인하였다.Jeong과 Gunji는 그 이유로서 공공재원
비율이 높은 국가일수록 의료비 부담이 커 의료비 억제정책을 적극 펴는 경향이
있고,의료보장제도가 충실할수록 그러한 정책이 효과를 얻기 위한 수단이 충실해
지는 점을 설명했다.
사공진과 손장원(1999)은 OECD 24개국의 1990~1994년 자료를 이용한 패널분
석에서 1인당 GDP,보건의료에 대한 공공지출의 비중,의료비 지불제도 등이 의
료비 변동에 유의한 영향을 미친다는 결론을 내렸다.동 연구도 Jeong과 Gunji의
결과와 동일하게 공공지출의 비중이 국민의료비에 대해 음(negative)의 관계를 나
타냈다.
김종면(2000)은 1972년부터 1996년까지 OECD 24개국의 시계열 자료를 대상으
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로 한 분석에서 소득수준과 노인인구 비중이 의료비에 유의한 영향을 미치는 것
을 확인하였다.이견직과 정영호(2002)역시 OECD 24개국의 1985,1990,1995,
1997년의 자료를 대상으로 국민의료비 결정요인을 분석한 결과,소득수준과 공공
의료지출 비중이 의료비에 유의미한 영향을 미친다는 결론을 내렸다.
최병호·남상호·신윤정(2004)은 OECD 33개국의 1970년부터 2001년까지 패널자
료를 대상으로 1인당 소득,정부 보건의료비,의사수,행위별 수가제도,의료 신기
술,여성 노동참여비율 등이 의료비에 유의한 영향을 미친다는 결과를 얻었다.
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2.국내의 의료비 장래추계 연구
의료비 장래추계에 대한 우리나라의 첫 연구는 유승흠 등(1992)으로,인구구조
의 변화(연령,성별 및 인구증가)를 기본골격으로 여러 조건을 변화시키면서 2020
년까지 의료비를 추계하였다.이 논문에서의 의료비는 국민의료비가 아니고 의료
기관 등에 지출되는 의료비용에 국한되었다.인구구조만을 감안하여 의료비를 추
계할 경우 장래의 의료비는 1990년 불변가격으로 2010년에 4조 5천억원,2020년에
는 4조 8천억원으로 예측되었다.특히,65세 이상 노인 의료비의 경우,총진료비대
비 2010년 13.5%,2020년 16.9%를 차지할 것으로 추산되었다.
김종면(2000)은 GDP,공공의료비 비중,65세 이상 인구의 비중을 고려하여
2020년 까지 우리나라 국민의료비를 예측하였다.이 논문에서는 OECD 국가들의
경험으로부터 도출된 시계열 횡단면 모형에서 1인당 국민의료비를 예측하였으며,
우리나라 단순모형의 국민의료비 예측식을 도출하였다.
명목 GDP의 연간 성장률은 2020년까지 8%,6.5%,5%로 가정하였으며,공공의
료비 비중에 대한 가정은 2020년까지 80%,65%,50%로 가정하였다.고령화 추세
는 통계청에서 작성한 우리나라 인구구조의 향후 추이를 그대로 인용하였다.
예측 결과를 보면,OECD 전국가를 사용한 모델에서 1인당 명목 공공부문 의
료비는 2000년 2.1%에서 2020년 2.8~4.1%로 예측되었다.우리나라만 본 경우 모델
에서는 1인당 명목 공공부문 의료비가 2000년 2.5%에서 2020년 3.5~5.7로 나타났
다.
정형선(2007)은 1983년에서 2006년의 24년 치 우리나라 국민의료비 시계열 자
료를 이용한 장래추계와 1970년에서 2005년의 36년치의 OECD 30개 국가 패널 데
이터를 이용한 장래 추계(국민의료비 결정요인 모델)를 시도하였다.
시계열 자료를 이용한 장래추계에서는 종속변수로 ‘국민의료비’자체를 사용한
모형,‘1인의료비’를 사용한 모형 그리고 ‘GDP대비 국민의료비’를 사용한 모형으
로 구분하였다.또한 각 모형별로 ARIMA모형을 이용한 추계와 입력시계열로서
GDP의 과거 수치를 투입한 전이함수모형을 이용한 추계를 시도하였다.
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국민의료비 결정요인 분석을 위한 데이터로는 OECD HealthData2007(July
version)에 수록된 OECD 30개 국가의 1970-2005년 기간 동안의 36년치 자료를 활
용하였다.추계에는 총 4가지 모형이 사용되었는데,전체변수에서 공공의료비 시
차변수를 사용한 모형과 사용하지 않은 모형이 있었고,선택변수에서 공공의료비
시차변수를 사용한 모형과 사용하지 않은 모형이 있었다.각 모형별로 미국의
GDPdeflator로 나눈 2005년 불변가격 값을 적용한 경우와 적용하지 않은 경우를
구분하였다.
시계열모형은 우리나라의 의료 환경과 그 결과적 현상인 의료비의 과거 추이
가 당분간 크게 변하지 않고 지속된다는 전제 하에서 추계하는 것이므로 비교적
단기예측에 적합하다.반면,결정요인분석모형은 우리나라에 고유한 시계열적 변
화 자체보다는 국제비교적 관점에서 볼 때 우리나라에 고유한 장기적인 안정치를
보여주므로,비교적 장기예측에 적합하다.따라서 동 연구에서 시계열모형은 2015
년까지,결정요인분석모형은 2030년까지 의료비 예측에 사용되었다.
시계열모형에서 ‘GDP대비 국민의료비’는 2010년 6.3~8.1%,2015년 7.4~10.7%
수준 이었고,결정요인분석모형에서는 2010년 5.8~6.2%,2020년 6.7~7.4%,2030년
7.9~9.2% 수준으로 나타나 모형에 따라 큰 차이를 보였다.연구 분석 결과를 종합
할 때 2010년의 예측치는 6.7~7.3%,2020년의 예측치는 6.7~6.9%이며,2030년의 예
측치는 7.9~8.1%이었다.
국내의 의료비 장래추계연구에서 인구요인은 65세 인구요인만을 사용해왔다.
그러나 노인 의료비에 영향을 주는 요인은 고령인구의 비율 뿐 아니라 생의 마지
막에 관련된 비용과 노인이 어느 정도의 건강 수준을 갖고 있는가이다.본 연구에
서는 ‘건강한 고령화’와 ‘사망관련 비용’을 고려한 장래추계를 할 것이다.
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제3장.자료 및 추계 방법
1.자료
추계에 사용된 자료는 다음과 같다.
<표 2>추계를 위한 자료
자료 출처
연간 인구 OECD/DELSA Populationdatabase
GDP대비공공의료비(healthcare)지출 OECD HealthData2008
연령 그룹별공공의료비
AGIRdataset(WesterhoutandPelikaan,2005,basedonEPC,2001)forEU-15countriesandfrom nationalsourcesforAustralia,CanadaandUnitedStates.한국의 연령 그룹별 공공의료비 건강보험통계연보 2006,OECD HealthData2008
기대수명의 증가 OECD/DELSA Population database and OECD Healthdatabase




인구요인에서의 의료비(health care)는 비생존자(non-survivors)비용과 생존자
(survivors)비용으로 구분한다.즉,사망한 상태이든지(death-relatedcosts)건강하
게 살고 있는 상태이던지 둘 중의 하나인 경우를 가정한다.
수명(longevity)은 국가 인구추계에 의한 10년당 기대 수명의 증가를 사용하였
고,사망률은 국가별로 5년단위의 연령별 추계 자료를 사용하였다.5년 단위의 국
가 추계는 선형보간법을 통하여 연단위로 산출하였다.<표 3>은 OECD국가의 10
년간 국가별 평균수명의 증가를 나타낸 것이다.<표 3>에 따르면,한국은 1960년
부터 2000년까지 10년당 평균 기대수명이 5.8세 증가하였고,2000년부터 2050년까
지는 10년당 평균 기대수명이 1.7세 증가할 것이라 예측되었다.
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<표 3>10년간 국가별 평균수명의 증가
(단위 :년)
1)캐나다,스페인 은 2026까지,핀란드,이탈리아,폴란드,영국은 2030년 까지,아이슬
란드는 2040까지,스위스는 2060까지의 추계자료임.
자료 :OECD/DELSA PopulationdatabaseandOECD HealthData
averagegains1960-2000 projectedgains2000-20501Australia 2.1 1.2Austria 2.4 1.4Belgium 1.8 1.6Canada 2.0 0.9CzechRepublic 1.1 1.3Denmark 1.1 1.1Finland 2.2 1.5France 2.2 1.8Germany 2.0 1.2Greece 2.1 0.8Hungary 0.9 1.6Iceland 1.7 0.6Ireland 1.7 0.9Italy 2.4 1.8Japan 3.4 0.8Korea 5.8 1.7Luxembourg 2.2 1.1Mexico 4.1 1.2Netherlands 1.1 0.5New Zealand 1.7 1.2Norway 1.3 1.5Poland 1.5 2.0Portugal 3.1 1.1SlovakRepublic 0.7 1.5Spain 2.3 0.8Sweden 1.7 0.9Switzerland 2.0 0.9Turkey 5.0 1.6UnitedKingdom 1.8 1.6UnitedStates 1.7 1.4Average 2.2 1.2
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1)비생존자 비용
비생존자(non-survivors)비용은 각 연령층별 죽음의 비용(costsofdeath)과 연
령층별 사망자 수를 곱하여 산출하였다.
2)생존자(survivors)비용
평균수명의 증가는 그만큼의 건강연수의 증가를 의미한다(healthyageing).이
경우 생존자 비용은 앞에서 제시한 [그림 3]과 같이 평균수명의 증가에 따라 우측
으로 이동한다.즉,평균수명의 증가는 고령화에 따른 비용의 증가를 연기시킨다.
사망률이 줄어듦에 따라 일정 시점에서 생의 종말기에 있는 사람의 수는 줄어들
고,이로 인해 의료비가 줄어들게 된다.
생존자 비용은 총비용에서 비생존자 비용을 차감하여 산출하였다.
나.비인구 요인의 가정
의료비에서 비인구요인은 소득요인,기타 잔차 요인으로 구분하였다
1)소득 요인
의료재는 '개인 단위에서는 필수재이고 국가단위에서는 사치재(an individual
necessityandanationalluxury)'이므로 총계치 면에서 소득탄력성은 1이상이다.
거시연구의 경우,소득탄력성이 높게 나오는 것은 상당부분 가격효과에 기인하고
있다.따라서 본 연구는 소득탄력성을 1로 가정하였다.즉,의료비는 일인당 GDP
와 같은 속도로 증가하고(unitaryincomeelasticity),GDP에 대한 지출 면에서 재
정적 압박은 늘어나지 않는 것으로 하였다.
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2)기타 요인의 가정 :잔차(residual)부분
의료비에 대한 영향 중 인구의 영향과 소득,재원조달방법에 따른 영향을 제외
한 나머지 부분이다.즉,기술진보나 상대가격 등의 요인을 정의하는 것으로 하였
다.
가격효과는 기술진보와 관련된다.기술진보가 비용절약적(cost-saving)이면 의료
의 상대가격은 낮아지나 의료비에 대한 영향은 수요의 가격탄력성에 따라 가변적
이다.가격탄력성이 높으면 가격인하가 오히려 의료비를 높이게 되고,가격탄력성
이 낮으면 가격인하가 의료비를 줄이게 된다.기술진보가 비용절약적이 아닌 경우
에도 제품의 다양화나 질적 향상을 통해 수요를 창출할 수 있다.
<표 4>은 OECD(2006)에 의해 산출된 1981년에서 2002년 사이 공공의료비의
변화율과 그 영향요인별 변화율이다.<표 4>에 따르면,1981년부터 2002년까지의
공공의료비는 연간 3.6% 증가했는데,이 가운데 순수한 인구효과가 0.3% 포인트,
소득효과가 2.3% 포인트,잔차부분이 1% 포인트이다.국가 간에 잔차의 증가 정도
가 상이함에도,동 추계에서는 OECD의 평균 잔차를 전체에 적용한다.이는 과거
의 경험상 비용의 증가는 비용억제정책을 수반하게 되고 비용의 억제 후에는 새
로운 투자와 지출증가가 생기게 되는 반복적 추세가 있어왔다는 점을 고려한 것
이다.또한 GDP에서의 잔차 점유율이 한없이 팽창하는 것을 막기 위해서 그 증가
율이 2050년에는 0에 수렴하는 것으로 가정한다.즉,인구고령화의 영향이 같다면,
의료비 및 소득은 장기간 동안 수평하게 전개된다.
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<표 4>1981-2002년 공공의료비의 변화량
※ 소득 탄력성은 1로 가정
자료 :OECD HealthDatabase(2004);ENPRI-AGIRandSecretariatStatistics
국 가 의료비 인구 영향 소득 영향 잔차Australia(1981-2001) 3.6% 0.4% 1.8% 1.4%Austria 2.2% 0.1% 2.1% 0.0%Belgium 2.9% 0.4% 1.7% 0.6%Canada 2.6% 0.4% 1.7% 0.6%CzechRepublic(1993-2002) 2.7% 0.4% 2.8% -0.4%Denmark 1.3% 0.1% 1.7% -0.5%Finland 2.6% 0.3% 2.1% 0.2%France 2.8% 0.2% 1.6% 1.0%Germany 2.2% 0.2% 1.2% 1.0%Greece(1987-2002) 3.4% 0.4% 1.3% 0.8%Hungary(1991-2002) 1.5% 0.3% 2.8% -1.5%Iceland 3.5% 0.1% 1.5% 1.9%Ireland 3.9% 0.1% 4.9% -1.0%Italy(1988-2002) 2.1% 0.7% 1.7% -0.1%Japan(1981-2001) 3.8% 0.4% 2.2% 1.1%Korea(1982-2002) 10.1% 1.4% 6.1% 2.4%Luxembourg(1981-2002) 3.8% 0.0% 3.9% 0.1%Mexico(1990-2002) 4.5% 0.7% 0.5% 2.4%Netherlands(1981-2002) 2.6% 0.3% 1.9% 0.3%New Zealand 2.7% 0.2% 1.5% 1.0%Norway 4.0% 0.1% 2.5% 1.5%Poland(1991-2002) 3.1% 0.5% 3.2% -0.6%Portugal 5.9% 0.4% 2.6% 2.8%SlovakRepublic(1997-2002) 2.1% 0.5% 4.2% -1.5%Spain 3.4% 0.3% 2.3% 0.8%Sweden 1.5% 0.1% 1.7% -0.4%Switzerland(1985-2002) 3.8% 0.2% 0.8% 2.9%Turkey(1984-2002) 11.0% 0.3% 2.3% 8.3%UnitedKingdom 3.4% 0.2% 2.3% 1.0%UnitedStates 4.7% 0.1% 2.0% 2.6%OECD 평균 3.6% 0.3% 2.3% 1.0%
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3.추계방법
앞서 제시한 바와 같이 의료비(health careexpenditure)는 생존자(survivors)
비용과 비생존자(non-survivors)비용으로 구분한다.2005년도 의료비를 구하기 위
하여 전체 의료비 데이터를 업데이트 하였고,한국을 제외한 연령별 의료비는
2000년도의 자료를 이용하여 2000년에서 2005년의 공공의료비 증가율을 참고하여
계산하였다.
가.우리나라의 2005년 1인당 연령별 공공의료비 산출
우리나라의 2005년 연령별 공공의료비 산출을 위해서 먼저 2005년도의 우리나
라 전체 공공의료비 자료를 OECD healthdata2008에서 추출하였다.전체 공공의
료비는 재원별로는 공공재원의 의료비이고 기능별 구분상으로는 개인의료비와 고
정자본형성이 모두 포함된 금액이다.
연령별 배분을 위해서는 연령별로 배분할 수 있는 자료가 필요하였다.연령별
공공의료비 배분을 위하여 우리나라의 건강보험진료비와 의료급여의 진료비에서
의 연령별 비율을 활용하였다.개인의료비에는 산재보험,자동차보험도 포함되어
있으나 대부분이 건강보험 및 의료급여 진료비이기 때문에 이들 비율을 사용해도
큰 차이가 없을 것이다.건강보험진료비는 건강보험통계연보상의 0-4세부터 85세
이상까지 18개 구간의 값을 그대로 사용하였다.의료급여통계연보상의 진료비는
2005년 까지는 0-4세부터 75세 이상의 16개 구간으로 나눠져 있고,2006년부터는
건강보험진료비와 마찬가지로 0-4세부터 85세 이상까지 18개 구간으로 나눠져 있
다.본 연구에서 필요한 자료는 2005년도의 연령별 공공의료비이기 때문에,2005
년도의 의료급여의 진료비에서 2005년 75세 이상 총액을 2006년도의 75-79세,
80-84세,85세 이상의 비율로 재배분하였다.연령별 공공의료비 지출은 위의 가정
에 의해 산출된 건강보험진료비 18개 연령별 구간과 의료급여의 급여비 18개 연
령별 구간의 합의 점유율로 공공의료비 총액을 배분했다.연령별 공공의료비 총액
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은 다시 우리나라 연령별 인구수로 나누어 최종적으로 연령별 1인당 공공의료비
를 산출하였다.
나.연령층별 공공의료비
2005년 연령층별 공공의료비는 AGIR 데이터를 이용하였다 (Westerhoutand
Pelikaan,2005,basedonEPC,2001).AGIR데이터에 없는 나라의 연령대별 공
공의료비를 추계하기 위하여 평균 공공의료비를 도출하였다.
오스트리아,벨기에,덴마크,핀란드,그리스,아일랜드,룩셈부르크,폴란드,스
웨덴,프랑스,독일,이탈리아,영국,스페인,네덜란드,호주,한국은 모든 연령그룹
에 완전한 비용이 있어 그 비용을 그대로 사용하였다.
미국과 캐나다는 장기요양지출이 포함된 총 공공의료비 데이터만 가능하였다.
미국은 6개 연령그룹,캐나다는 9개 연령그룹에 따른 데이터를 사용하였다.의료
비와 장기요양비용의 분리를 위해서 국민의료비 중 장기요양의 비율 자료가 있는
EU 11개 국가들의 평균 국민의료비에서 장기요양비용의 비율을 차감하는 방식을
사용했다.기타 연령층의 의료비는 EU 11개 국가의 연령층별 공공의료비 비용을
적용하여 구했다.
OECD 30개 국가 중 자료가 없는 나머지 11개 국가의 연령층별 1인당 공공의
료비는 19개 국가의 연령층별 1인당 공공의료비를 이용하여 도출한 스플라인 함
수를 적용하여 산출하였다.19개 국가의 연령층별 생존자 공공의료비는 전체 공공
의료비에서 죽음의 비용을 차감하여 계산하였다.이렇게 계산된 연령층별 생존자
공공의료비를 이용하여 스플라인 함수를 도출하여 11개 국가의 1인당 연령층별
생존자 공공의료비를 구하였다.11개 국가의 연령층별 비생존자 공공의료비는 1인
당 연령층별 공공의료비에서 1인당 연령층별 생존자 공공의료비를 차감하여 산출
하였다.
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[그림 4]11개 국가의 연령층별 1인당 공공의료비 추계 순서
11개국가의 연령대별 공공의료비는 자료가 있는 19개 국가,18개 연령그룹의
스플라인 함수에 의하여 계량경제학적으로 추계하였다.아래의 스플라인 함수에
의해 산출된 수치를 사용하였다.
<표 5>는 상기 스플라인 함수에 대한 국가더미를 나타낸 것이다.연령(age)은




   · ·
  ·
·  ·   
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<표 5>연령 그룹별 1인당 공공의료비의 국가더미
종속변수:연령그룹별 1인당 공공의료비 Coefficients t-statistic
age -210.71 -3.82***
age2 15.66 4.04****age3 -0.48 -4.30****age4 0.006 4.68****age5 -.0.00003 -4.94****절편 1991.97 6.87****Countrydummies:Austria -344.91 -1.41Belgium -147.68 -0.60Canada 461.47 1.88Denmark -784.82 -3.20**Finland -284.36 -1.16France -212.81 -0.87Germany -214.41 -0.87Greece -905.97 -3.70***Ireland -1143.19 -4.67****Italy 1781.63 7.27****Korea -1730.27 -7.06****Luxembourg 77.56 0.32Netherlands -164.14 -0.67Portugal -864.90 -3.53***Spain -89.30 -0.36Sweden -502.90 -2.05*UnitedKingdom -612.98 -2.50*USA 237.11 0.97Numberofobservations:342R.squared0.86
p<.05*.,p<.01**,p<.001***,p<.0001****.
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각 국가 더비의 기준 국가는 호주이다.호주에 비하여 1인당 공공의료비가 높
온 국가들은 이탈리아(1781달러),캐나다(461달러),미국(237달러),룩셈부르크(76달
러)였다.우리나라는 호주에 비하여 1,730달러 1인당 공공의료비가 낮았다(t=-7.06,
p<0.0001).스플라인 함수의 설명력은 86%로 나타났다.
의료비는 생존자비용과 비생존자비용의 합으로 계산된다.19개 국가의 자료를
이용하여 각각의 비용을 분리하는 이유는 연령별 공공의료비 자료가 없는 11개
국가에 적용하기 위해서다.즉,2005년도 연령별 공공의료비 자료가 있는 19개 국
가는 각 국가의 인구에 연령별 공공의료비를 그대로 곱하여 의료비를 산출하였고,
자료가 없는 국가는 기존 19개 국가의 자료를 이용하여 산출된 스플라인 함수에
의해 생존자,비생존자 비용을 구한 뒤 이를 더하여 의료비를 계산하였다.
생존자,비생존자 비용은 다음의 세 단계를 적용하여 구했다.첫째,죽음의 비
용은 연령의 증가에 따라 감소하는 것으로 가정하였다(Aprile,2004).따라서 85세
이상 죽음의 비용이 가장 낮다고 가정하였고,0-4세부터 55-59세 사이의 죽음의 비
용은 같고,85-89세 비용의 4배이며,60세 이후부터 점차 감소하는 것으로 하였다.
둘째,2000년도의 연령그룹별 사망자의 수는 사망률 데이터를 사용하였다.셋째,
전체 의료비에서 생존자 비용을 뺌으로써 비생존자 비용을 구하였다.
생존자 곡선의 스플라인 함수는 <표 6>과 같다.
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<표 6>생존자 스플라인 함수


















본 연구에서는 2050년 공공의료비가 인구 증가의 추계에만 치우치지 않게 하
기 위하여 '건강한 고령화‘의 개념을 가정하였다.‘건강한 고령화(healthyageing)
란 기대수명이 증가할수록 건강수명이 늘어나는 것을 의미한다. OECD
populationdatabase에 따르면,1960년부터 2000년까지 OECD 국가의 평균 기대수
명은 2.2세 증가하였고,2000년부터 2050년까지는 1.2세 증가할 것으로 예측되었
다.Lubitz등(2003)에 따르면,기대수명의 증가는 건강한 노인이 증가하는 것을
의미한다.본 연구에서는 ‘건강한 고령화’현상을 적용하여 의료비를 추계한다.
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5년 단위의 연령그룹별 생존자 공공의료비를 이용하여 모든 연령에 대한 공공
의료비를 도출하였다.19개 국가의 공공의료비를 기초로 해서 각 연령은 보간법을
활용하였다.가정과 같이 <표 3>을 이용하여 각 국가의 기대수명의 증가를 기존의
데이터에 적용시켰다.
30세 이상에서,‘유효연령(efectiveage)’은 태어난 년도의 기대수명 증가를 차
감하여 계산하였다.예를 들어,독일에 사는 70살 노인은 2025년에는 67세의 유효
연령(effectiveage),2050년에는 64의 유효연령(effectiveage)을 가진다.
생존자의 총 비용은 '유효연령(effectiveage)×해당 연령대의 의료비'로 계산
하였다.건강한 고령화(healthy ageing)에 따른 생존자 스플라인 함수는 아래의
<표 7>과 같다.
<표 7>‘건강한 고령화’를 가정한 생존자 스플라인 함수


















사망관련비용은 2005년도 이후 변하지 않는다는 가정하에 죽은 사람의 수의
변화를 중심으로 추계했다.
라.GDP대비 공공의료비 변화분
위의 과정을 통하여 산출된 2005년부터 2050년까지의 공공의료비를 이용하여
GDP대비 공공의료비의 변화분을 구할 수 있다.GDP대비 공공의료비의 변화
예측치는 2005년 OECD 평균지출에서부터 시작한다.아래의 식을 이용해서 구해
진 변화분을 각 국가의 초기 지출값에 더함으로써 2050년의 지출 예측치를 구한
다.각 국가별 2005년과 2050년 사이의 변화는 다음 식에 의해 산출된다.
위 식에서 'Drivers'는 공공의료비의 변화에 영향을 주는 요인에 따른 공공의료
비의 변화를 의미하며,인구구조의 변화에 따른 요인과 기타요인으로 구분된다.
인구구조의 변화에 의한 공공의료비의 변화는 건강한 고령화를 가정한 2005년도
1인당 공공의료비에 2050년 인구구조를 곱하여 계산한 전체 공공의료비에서 각
국가의 2005년도의 전체 공공의료비를 차감하여 구하였다.기타요인은 연구의 가
정을 따랐다.'averageOECD'는 OECD 국가의 2005년 GDP대비 공공의료비평균
이다.자료에 의하면 2005년 GDP대비 공공의비의 평균은 5.4%이다.
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제5장.결과 및 고찰
우리나라를 포함한 OECD국가의 2050년 공공의료비 추계결과는 <표 8>과 같다.














⑦(①+⑥)Australia 5.0% 4.2% -1.3% 2.8% 1.0% 3.8% 8.9%Austria 6.5% 1.5% -0.9% 0.6% 1.0% 1.6% 8.1%Belgium 6.2% 1.2% -1.1% 0.2% 1.0% 1.2% 7.3%Canada 5.8% 2.7% 0.7% 3.3% 1.0% 4.3% 10.1%CzechRepublic 6.0% 1.2% -1.1% 0.1% 1.0% 1.1% 7.1%Denmark 6.0% 0.3% -0.3% 0.0% 1.0% 1.0% 7.0%Finland 4.4% 0.9% -1.0% -0.2% 1.0% 0.8% 5.2%France 7.4% 1.6% -1.1% 0.5% 1.0% 1.5% 8.9%Germany 7.3% 0.3% -0.8% -0.5% 1.0% 0.5% 7.8%Greece 5.4% 0.1% -0.7% -0.6% 1.0% 0.4% 5.8%Hungary 5.7% 0.7% -1.0% -0.3% 1.0% 0.7% 6.4%Iceland 5.4% 2.4% -1.1% 1.3% 1.0% 2.3% 7.7%Ireland 5.8% 2.8% -0.8% 1.9% 1.0% 2.9% 8.7%Italy 6.1% 0.4% -0.8% -0.3% 1.0% 0.7% 6.8%Japan 5.2% 0.1% -0.9% -0.8% 1.0% 0.2% 5.4%Korea 3.1% 2.0% -1.8% 0.2% 1.0% 1.2% 4.3%Luxembourg 5.6% 4.3% -1.0% 3.3% 1.0% 4.3% 9.9%Mexico 2.8% 5.5% -1.4% 2.5% 1.0% 3.5% 6.3%Netherlands 4.3% 1.1% -0.7% 0.4% 1.0% 1.4% 5.7%NewZealand 6.1% 3.0% -1.3% 1.7% 1.0% 2.7% 8.8%Norway 5.6% 2.3% -1.1% 1.1% 1.0% 2.1% 7.7%Poland 3.9% 0.6% -1.1% -0.4% 1.0% 0.6% 4.5%Portugal 7.1% 0.8% -0.7% 0.1% 1.0% 1.1% 8.2%SlovakRepublic 5.0% 2.0% -1.3% 0.7% 1.0% 1.7% 6.7%Spain 5.3% 1.2% -0.8% 0.4% 1.0% 1.4% 6.7%Sweden 4.6% 1.3% -0.5% 0.8% 1.0% 1.8% 6.3%Switzerland 5.0% 1.1% -0.9% -0.2% 1.0% 0.8% 5.8%Turkey 4.0% 4.3% -1.4% 2.9% 1.0% 3.9% 7.8%UnitedKingdom 6.0% 1.7% -1.5% 0.2% 1.0% 1.2% 7.2%UnitedStates 6.0% 4.0% -1.7% 2.3% 1.0% 3.3% 9.3%OECD 평균 5.4% 1.8% -1.0% 0.8% 1.0% 1.8% 7.2%
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GDP대비 공공의료비 비율은 OECD 국가 평균 5.4%에서 7.2%로 1.8% 포인트
증가하였다.인구요인의 영향은 0.8%로,비인구요인의 영향으로 가정한 1.0%와
비슷하였다.순수 인구효과 즉,비용곡선 불변의 가정 하에서 인구변화에 기인한
효과는 1.8%였으며,건강한 고령화 가정에 따른 조정효과는 -1.0%였다.
2005년에서 2050년 사이 GDP대비 공공의료비의 변화가 가장 큰 국가는 캐나
다(4.3%)이며,룩셈부르크(4.3%),터키(3.9%),호주(3.8%)가 그 뒤를 따르고 있다.
공공의료비의 변화가 가장 작은 국가는 일본 0.2%,그리스 0.4%,독일 0.5%,폴란
드 0.6%,이탈리아 0.7% 로 나타났다.인구 고령화에 따른 공공의료비의 변화율은
룩셈부르크 4.3%,터키 4.3%,호주 4.2%,미국 4.0%,멕시코 3.9%의 순서로 나타났
다.건강한 고령화가정에 따른 조정효과는 한국 1.8%,미국 1.7%,영국 1.5,멕시코
1.4%,터키 1.4%,호주 1.3%,뉴질랜드 1.3%순으로 나타났다.
2005년 GDP대비 공공의료비가 가장 낮은 국가인 멕시코(2.8%)는 2050년에는
6.3%로 OECD 국가 평균보다 낮게 나타났다.프랑스는 2005년 GDP대비 공공의료
비가 7.4%로 가장 높은 국가에서 2050년에는 8.9%로 중간 수준의 국가로 나타났
다.
2050년 GDP대비 공공의료비는 캐나다 10.1%,룩셈부르크 9.9%,미국 9.3%,
프랑스 8.9%,호주 8.9%,뉴질랜드 8.8%,아일랜드 8.7%로 나타났다.
한국은 4.3%로 OECD 평균에 비해 낮은 수준으로 나타났다.한국은 GDP대비
공공의료비 비율이 3.1%에서 4.3%로 1.2% 포인트 증가하였다.OECD(2006)는
2005년도 연령별 공공의료비를 사용하여 2050년의 GDP대비 공공의료비를 추계
했는데 우리나라의 2005년 공공의료비가 GDP의 7.8%에 달하게 될 것이라고 예측
한 바 있다.그러나 이 연구는 우리나라의 연령층별 공공의료비의 실제자료를 사
용하지 않고 OECD 국가들의 자료를 참고하여 산출된 자료를 사용하였다.본 연
구에서의 결과와의 차이는 이렇게 추계를 위한 자료원의 차이에 기인한다.
2005년에서 2050년까지 GDP대비 공공의료비가 가장 많이 증가한 국가는 캐나
다,룩셈부르크,터키,호주,멕시코 순이었다.[그림 5]는 GDP대비 공공의료비가
OECD 평균과 비슷한 국가인 네덜란드를 기준으로 이들 국가들의 GDP대비 공
공의료비를 비교한 것이다.
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[그림 5]2005-2050년 사이 연령별 인구 증가율
모든 국가들이 네덜란드에 비례하여 2005년에서 2050년까지 고령인구의 증가
율이 높게 나타난 것을 확인할 수 있다.특히,터키는 네덜란드에 비하여 약 4배
정도 고령인구의 증가율이 높게 나왔다.고민창(2004)은 노인인구의 비중의 증가
속도가 의료비 지출에 영향을 미치며,노인인구 비중의 증가는 단기에 의료비 지
출을 급속히 상승시킨다고 하였다.고령인구의 증가율이 높아지는 것이 전체 의료
비 증가율을 높이는 이유는 고령인구 증가가 고령인구의 높은 사망관련비용과 연
결되기 때문이다.
본 연구에서는 1인당 죽음의 비용이 65세 이상에서 연령이 증가할수록 비례하
게 증가한다고 가정하였다.고령인구의 증가는 자연히 고령인구에서 사망하는 사
람의 수가 증가하게 되고 이는 높은 사망관련비용을 가져온다.Seshamani(2004)에
따르면 사망관련비용은 사망하기 15년 전부터 상승하게 되며,특히 65-85세 사이
사망 5년 전에는 의료비가 30% 증가한다고 하였다.
건강한 고령화의 가정 하에서 캐나다를 제외한 모든 국가가 건강한 고령화가
의료비를 줄이는 효과를 가져온 것을 확인할 수 있었다.그 이유는 대부분의
OECD 국가들은 2005년에서 2050년 사이 출생률의 감소로 인하여 50세 이하의 인
구가 감소한 반면,캐나다는 50세 이하의 인구감소가 다른 국가에 비하여 적게 나
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타났기 때문이다.또 다른 이유는 고령층 의료비의 급상승이다.[그림 6]과 [그림
7]은 핀란드와 캐나다의 건강한 고령화 가정 전 후의 의료비 곡선이다.
[그림 6]핀란드의 건강한 고령화 가정 전 후의 연령별 공공의료비 곡선
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[그림 7]캐나다의 건강한 고령화 가정 전 후 연령별 공공의료비 곡선
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일반적으로 OECD 국가들은 핀란드의 공공의료비 곡선과 같이 완만한 형태를
지니며,건강한 고령화를 가정했을 때 건강한 고령화 곡선이 의료비 곡선을 넘지
않게 된다.그러나 캐나다는 OECD국가들의 의료비 곡선과 달리 건강한 고령화를
가정했을 때 고령층에서 의료비가 기존보다 크게 나타나는 부분이 있다.표면적으
로 이 부분이 건강한 고령화를 가정했을 때 의료비의 감소보다 적게 나타나지만,
높은 고령인구의 증가율과 고령인구층에서의 의료비 급상승은 건강한 고령화 가
정 에 따른 조정효과가나타나지 않는 결과를 가져왔다.
캐나다와 같이 건강한 고령화의 조정효과가 나타나지 않은 국가가 있는 반면,
건강한 고령화의 조정효과가 너무 커 의료비 변화에 고령인구에 따른 인구효과가
나타나지 않은 국가들도 있다.건강한 고령화를 고려한 인구효과가 핀란드 -0.2%,
독일 -0.5%,그리스 -0.6%,헝가리 -0.3,이탈리아 -0.3,일본 -0.8%,폴란드 -0.4%,
스위스 -0.2%로 나타났다.
[그림 8]은 건강한 고령화 효과가 다른 국가와 비교하여 크게 나타난 국가들의
향후 65세 인구 비율의 추계이다.덴마크는 순수 인구효과와 건강한 고령화 가정
하에서의 인구효과가 동일하게 나타난 국가로,위의 국가들과의 비교를 위해 포함
시켰다.우리나라는 전체 인구효과가 의료비를 줄이는 결과를 나타내진 않았지만,
순수 인구효과만큼 건강한 고령화 가정하에서의 조정효과도 크기 때문에 그래프
에 포함시켰다.
[그림 8]65세 이상 노인인구 비율
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덴마크와 비교하여 건강한 고령화 가정의 효과가 크게 나타난 국가들은 모두
2050년 65세 이상 노인인구의 비율이 높음을 확인할 수 있다.즉,고령인구의 비
율이 많은 국가일수록 건강한 고령화에 따른 조정효과가 크게 나타났음을 알 수
있다.인구집단의 건강상태 이론에 따르면,OECD 국가의 전반적인 형태는 ‘이환
율 축소’가설을 따름을 나타내고 있다.
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제5장.결론 및 제언
그 동안 우리나라 의료비 추계를 위한 대부분의 연구들은 노인 인구의 건강상
태 부분을 고려하지 않은 채,노인인구수의 증가만을 가지고 의료비를 추계해왔
다.본 연구는 기존 의료비 추계 연구가 가지고 있는 한계를 보완하여 건강한 고
령화와 사망관련의료비이론을 OECD 국가의 공공의료비 추계에 적용하였다.
본 연구의 주요결과를 요약하면 다음과 같다.
GDP대비 공공의료비 비율은 OECD 국가 평균 5.4%에서 7.2%로 1.8% 포인트
증가하였다.인구요인의 영향은 0.8%로,비인구요인의 영향으로 가정한 1.0%와
비슷하였다.순수 인구효과 즉,비용곡선 불변의 가정 하에서 인구변화에 기인한
효과는 1.8%였으며,건강한 고령화 가정에 따른 조정효과는 -1.0% 였다.
한국은 2050년 공공의료비의 GDP점유율이 4.3%로,실 데이터를 사용하지 않
고 추계한 OECD(2006)의 연구결과(7.8%)가 과다추정 된 것임을 확인하고 있다.
2005년에서 2050년까지 GDP대비 공공의료비가 가장 많이 증가한 국가는 터키,
멕시코,룩셈부르크,캐나다 순이었다.이들 국가들은 OECD 평균 국가에 비하여
2005년도에서 2050년 사이 고령인구의 증가율이 높았다.
캐나다는 '건강한 고령화'가 오히려 의료비의 증가로 이어졌는데,이는 캐나다
가 다른 국가에 비하여 고령 인구의 의료비가 급상승하기 때문이었다.
건강한 고령화 가정을 고려했을 때 고령인구에 따른 인구효과가 나타나지 않
은 국가는 독일,이탈리아,그리스,일본 등이었다.이들 국가는 모두 2050년도에
65세 이상 인구가 30% 이상 되었다.
본 연구는 2005년에서 2050년이라는 장기간의 공공의료비를 추계하는 과정에
서 많은 제한점이 나타날 수밖에 없었다.
첫째,모든 국가의 연령별 공공의료비 자료가 존재하지 않아 일부 국가는 자료
가 있는 국가의 데이터를 이용한 함수식을 사용할 수밖에 없었다.그로 인해 연령
별 공공의료비를 그대로 사용한 국가 외의 국가들은 국가 특성을 반영할 수가 없
었다.
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둘째,의료비에 다양한 소득탄력성을 적용시키지 못하였다.의료는 장기요양지
출에 비하여 소득에 매우 민감하다.본 연구에서는 기존 연구를 통하여 소득탄력
성을 1로 가정하였다.그러나 소득에 따른 다양한 측면을 반영하기 위해 다양한
소득탄력성을 반영할 수도 있을 것이다.
셋째,데이터의 한계로 의료기술,제도 등을 모두 잔차로 처리하여 의료비 추
계에 영향을 주는 기타 요인들을 제대로 반영하지 못하였다.
본 연구의 시사점은 다음과 같다.
첫째,본 연구에서는 ‘건강한 고령화’와 ‘사망관련비용’을 가정하였다.만약 본
연구에서 '건강한 고령화'의 가정을 적용하지 않았다면,인구 고령에 의한 효과가
훨씬 크게 나왔을 것이다.즉,증가한 노인 숫자에 노인인구 1인당 의료비를 곱하
여 노인의료비를 산출하는 것은 의료비를 과대추정 할 가능성이 있다.OECD 전
체 국가에서 건강한 고령화로 인해 공공의료비의 -0.9%가 순수 인구효과보다 줄어
들었다.
둘째,우리나라의 실 데이터를 사용하지 않은 OECD(2006)연구에서 우리나라
의 2050년 공공의료비의 GDP 점유율은 7.8%로 OECD 2005년 3.1%에 비하여
4.7% 포인트 증가한 것으로 보고된 바 있다.그러나 우리나라의 실제 데이터를 이
용하여 분석한 본 연구에서는 2005년에서 2050년 사이 GDP대비 공공의료비는
1.2% 포인트 증가하여,2050년에는 4.3%로 나타났다.우리나라의 장래 공공의료비
가 너무 과대추정되어 있었다.우리나라에서도 장래 인구구조의 변화에 따른 의료
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